















KIRURGIAOSAKONDADE INTENSIIVRAVIPALATITES TÖÖTAVATE ÕDEDE 
















































Juhendaja: Ulla Raid, RN, MNSc 
 
___________________ _________________________ 
















Antud magistritöö eesmärk oli kirjeldada kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate 
õdede kätehügieeni soostumust, soostumust mõjutavaid tegureid ning selgitada soostumuse ja 
mõjutavate tegurite vahelisi seoseid. Uurimistöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. 
Uurimismeetoditeks olid otsene vaatlus ja ühe küsimusega struktureeritud intervjuu. 
Uuritavateks olid 60 nelja Eesti haigla kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavat õde. 
Vaatlusandmete registreerimiseks kasutati National Patient Safety Agency vaatlusprotokolli, 
mida autori nõusolekul kohandati. Kogutud andmebaasi töödeldi SPSS 10,0 ja Excel 
programmide abil.  
 
Käesoleva magistritöö tulemusena selgus, et kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate 
õdede kätehügieeni soostumus on 38,3%. Vaatluste käigus registreeriti kokku 974 erinevat käte 
pesemise ja antiseptika teostamise võimalust, millest vastavalt kätehügieeni näidustustele teostati 
373 korda. Kätehügieeni soostumus enne toimingute teostamist oli 30,3% ja pärast toimingute 
teostamist 45,7%. Kätehügieeni soostumust mõjutavate teguritena nimetati õdede poolt 
patsientide arvu, kätehügieeni koolitusi, antiseptikumide kuivatavat mõju nahale, eeskujude 
olemasolu kolleegide hulgas, kätehügieenivahendite käepärasust, teadaolevalt infitseeritud 
patsiente, hirmu saada nakkust ise või nakatada patsiente ja kaitsekinnaste kasutamist. 
Statistiliselt olulised seosed leiti toimingueelse käte antiseptika soostumuse ja õdede poolt 
nimetatud tegurina antiseptikumide kuivatava mõju vahel kätele, tööstaaži ja antiseptikumide 
nõuetekohase kätele kandmise vahel, kinnaste kasutamise ja erinevate riskiastmetega toimingute 
teostamise vahel. 
 





Nurses hand hygiene compliance and influencing factors at surgical department intensive care 
rooms  
 
Purpose of this study was to describe nurses hand hygiene compliance, influencing factors and to 
identify relationships between compliance and influencing factors. The research is quantitative, 
empirical and descriptive. Direct observation and structured interview with one question were 
the research methods. In the research participated 60 nurses working at surgical department 
intensive care rooms from four hospitals in Estonia. Observation data was gathered using 
National Patient Safety Agency (2004) observational sheet which was adapted by the author´s 
consent. Collected database were processed in SPSS 10.0 and Excel. 
 
As a result of this research can be concluded that nurses working at surgical department intensive 
care rooms hand hygiene compliance is 38,3%. There were observed 974 opportunities for hand 
washing and antisepsis, of which 373 were carried out in accordance with the hand hygiene 
indications. Hand hygiene compliance before procedures was 30,3% and after the procedures 
45,7%. Nurses mentioned the following hand hygiene compliance influencing factors: the 
number of patients, hand hygiene training, antiseptics drying effect to the skin, the existence of 
role models, access to the hand hygiene facilities, infected patients, fear itself become infected or 
infect patients and to obtain the use of gloves. Statistically significant relationships were found 
between hand antisepsis before the procedure and antiseptics drying effect to the skin as the 
compliance influencing factor mentioned by the nurses; working experience and proper usage of 
antiseptics; using gloves and doing the procedures with different risk types. 
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Haiglanakkustega puutuvad kokku kõik tervishoiuasutused üle maailma.  
Üldised prognoosid näitavad, et enam kui 1,4 miljonit patsienti üle kogu maailma on pidevalt 
mõjutatud haiglanakkustest (WHO 2009). Haiglanakkused ohustavad patsientide turvalisust, 
suurendavad nende kannatusi, põhjustades pikaajalist töövõimetust, suurenevad kulutused nii 
patsientidele, nende peredele kui ka tervishoiule, mistõttu pikeneb haiglas viibimise aeg ning 
tõuseb suremus (Sax jt 2007, WHO 2009).  
 
Käte pesemise olulisus on teada juba 19. sajandi keskpaigast, kui Ignaz Philipp Semmelweis 
(1818-1865) avastas, et mikroorganismide ülekanne toimub tervishoiutöötajate käte vahendusel 
(Kampf 2003). Ka Florence Nightingale (1820-1910) rõhutas kätehügieeni osa haiguste leviku 
piiramisel (Larson 1989). 
 
Kätehügieen on peamine tegevus, mis aitab kaitsta patsiente haiglanakkuste ning 
multiresistentsete mikroorganismidega koloniseerumise eest ning selle olulisust tuleb alati 
rõhutada (Walling 2001, Sax jt 2007). Mikroorganismide ülekanne toimub haiglas kõige 
sagedamini käte kaudu, kui ei järgita hügieeni reegleid (Biddle 2009). Õigesti ajastatud ja 
nõuetekohaselt teostatud kätehügieen aitab ennetada kuni kolmandiku (30%) infektsioonidest 
(Gould jt 2000, Grol ja Grimshaw 2003, Picheansathian 2004, Trampuz jt 2004, Creedon 2005, 
WHO 2009).   
 
Tänapäeval on tingimused kätehügieeni reeglite järgimiseks oluliselt paranenud, kuid 
kätehügieeni soostumus on endiselt madal (Pittet jt 2000, Jarvis 2007, Picheansathian jt 2008). 
Erinevate uurimuste põhjal on tervishoiutöötajate kätehügieeni soostumus harva üle 50% (Pittet 
2001, Wenzel 2003, Picheansathian jt 2008). Töötajatel puudub põhjalik arusaam kätehügieeni 
tähtsusest haiglanakkuste ennetamisel. Käte pesemise tehnika ja sagedus pole tihti õiged. 
(Capriotti 2003.)   
 
Parimaks kätehügieeni soostumuse hindamise meetodiks on otsene vaatlus, millega saab jälgida 
erinevaid kätehügieeni aspekte ning anda õdedele põhjendatud tagasisidet, mille alusel on 
võimalik õppida paremat kätehügieeni (WHO 2009). Autorile teadaolevalt ei ole Eestis varem 
uuritud vaatluste abil kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate õdede kätehügieeni 
soostumust ja puudub teave, millised on õdede kätehügieeni harjumusi mõjutavad tegurid, 
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mistõttu ei ole võimalik ainult koolitustega mõjutada õdede kätehügieeni harjumusi. Käesolevast 
tööst tuleneva lisaväärtusena saavad hiljem Eesti tervishoiuasutused kasutada eestikeelset 
testitud kätehügieeni vaatlusprotokolli.  
 
Uurimistöö eesmärk on kirjeldada kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate õdede 
kätehügieeni soostumust, soostumust mõjutavaid tegureid ning välja selgitada soostumuse ja 
seda mõjutavate tegurite vahelisi seoseid.  
 
Uurimistöös otsitakse vastust järgmistele küsimustele: 
 1. Milline on õdede kätehügieeni soostumus? 
2.  Millised on kätehügieeni soostumust mõjutavad tegurid? 




 2. KÄTEHÜGIEENI ROLL HAIGLANAKKUSTE ENNETAMISEL  
 
Kätehügieeni all mõistetakse käte pesemise, antiseptika ja naha hooldusega seotud tegevusi 
(WHO 2009). Käesolevas töös käsitletakse kätehügieeni all käte pesemise ja antiseptikaga 
seotud tegevusi.  
 
Õigesti ajastatud ja valitud kätehügieeni toimingute teostamine vähendab oluliselt 
mikroorganismide levikut töötaja käte vahendusel, kahandades seeläbi haiglanakkuste 
esinemissagedust (Gould jt 2000, Trampuz ja Widmer 2004, Creedon 2005). Tervishoiutöötajad 
peavad endale teadvustama, et nõuetekohane kätehügieeni reeglite järgimine vähendab oluliselt 
haiglanakkuste esinemissagedust, parandades seeläbi patsientidele osutatavat teenust ning 
vähendades tervishoiuasutuse kulutusi (Lam jt 2004). 
 
Lam jt (2004) täheldasid, et kätehügieeni soostumuse paranedes väheneb haiglanakkuste 
esinemissagedus. Uurimused on näidanud, et invasiivsete kateetritega seotud 
vereringeinfektsioonide esinemissagedus langes 6,8 korralt 1,2 korrale 1000 voodipäeva kohta. 
Ventilatsioonipneumoonia esinemissagedus langes 16,9 korralt 6,4 korrale 1000 
ventilatsioonipäeva kohta. Samuti täheldasid Pessoa-Silva jt (2007) kätehügieeni soostumuse 
tõustes vereringeinfektsioonide esinemissageduse langust 2,3 korralt 0,7 korrale 1000 
voodipäeva kohta. Zerr jt (2005) leidsid, et alkoholibaasilise antiseptikumi kasutamine vähendab 
seedetraktiinfektsioonide esinemist.  
 
Haiglanakkuste leviku tõkestamiseks peavad tervishoiutöötajad teadma mikroorganismide 
ülekande mudelit (vt lisa 1) ning omama teavet mikroorganismide eluea pikkuse kohta (WHO 
2009). Ligikaudu pooled haiglanakkused on põhjustatud järgmiste patogeensete 
mikroorganismide poolt: Escherichia coli ja Enterococcus spp. (uroinfektsioonid), 
Staphylococcus aureus (haavainfektsioonid, pneumoonia, vereringeinfektsioonid), 
Staphylococcus epidermidis (vereringeinfektsioonid), Pseudomonas aeruginosa (alumiste 
hingamisteede infektsioonid). Eelnevalt loetletud mikroorganismid hävinevad täielikult, kui 
töödelda käsi antiseptikumiga 30 sekundit. (Kampf jt 2009.) 
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Stafülokokid võivad kätel püsida elamisvõimelisena üle kahe tunni. Vankomütsiinresistentsed 
enterokokid püsivad elamisvõimelisena kätel ja kinnastel kuni 60 minutit. Kuna nimetatud 
mikroorganismide eluiga pindadel on tunduvalt pikem, siis on saastunud pinnad sageli 
mikroorganismidega kokkupuute allikaks, hoolimata kätel olevatest negatiivsetest proovidest. 
Clostridium difficile vegetatiivsed rakud püsivad pindadel elamisvõimelisena vähemalt 24 tundi 
ning nende eosed kuni viis kuud. (Kampf ja Kramer 2004.) 
 
Chetcuti jt (2007) väitsid, et tervishoiutöötajad alahindavad võimalikku käte saastumise riski 
mikroorganismidega erinevate pindade kaudu. Patsientidega tegeledes peavad tervishoiutöötajad 
arvestama, et kokkupuude mikroorganismidega võib toimuda patsiendi saastunud riiete, linade, 
vahetus ümbruses olevatel meditsiiniseadmete, uste käepidemete või muude vahendite kaudu. 
Ohtu kujutavad endast nii infitseeritud kui ka mikroorganismidega koloniseeritud patsiendid. 
(Marcel jt 2008.) Sageli on haiglanakkuseid põhjustavate mikroorganismide reservuaariks 
arvutite hiired ning klaviatuurid, millel leidub järgmisi  baktereid: Staphylococcus aureus, 
Acinetobacter spp., Pseudomonas spp. Osakondades, kus kätehügieeni soostumus on parem, 





3. KÄTEHÜGIEENI NÄIDUSTUSED  
 
Käte pesemise (handwashing, hand cleansing) eesmärk on mustuse, orgaanilise materjali, 
mikroorganismide ning eoste eemaldamine kätelt kasutades vett ja kätepesuainet (Kampf jt 2009, 
WHO 2009).  
 
Käsi peab pesema 40-60 sekundi jooksul tööle tulles, pärast tööd ning tualettruumi kasutamist, 
samuti, kui käed on nähtavalt määrdunud vere või teiste kehavedelikega (WHO 2009). Enne 
ravimite ja toidu käsitlemist tuleb käed pesta või teostada käte antiseptika (CDC 2002, Kampf jt  
2009, WHO 2009).  
 
Eoseid moodustavate mikroorganismidega kokkupuute järgselt (näiteks Clostridium difficile), on 
esmalt soovitatud käed töödelda antiseptikumiga mikroorganismi vegetatiivsete vormide 
hävitamiseks ning seejärel pesta põhjalikult, vähendamaks võimalikult paljude eoste olemasolu 
(Kampf jt 2009). 
 
Käte pesemine on oluliselt harvemini näidustatud kui seda töötajate poolt arvatakse. Juhtudel, 
kui käte pesemine ei ole näidustatud, tuleb kasutada alkoholibaasilisi käte antiseptikume, sest 
need on kiirema ja laiema antimikroobse toimega. (Kampf jt 2005, Kampf jt 2009.) Aja 
kokkuhoid toimub käepäraselt paigutatud dosaatorite arvelt, sh kasutades voodite külge 
kinnitatud dosaatoreid. Lisaks väiksemale ajakulule on käte antiseptika traditsioonilise käte 
pesemisega võrreldes nahasõbralikum ning paraneb naha seisukord. (Trampuz ja Widmer 2004, 
Slotosch jt 2007.) Seeläbi tõuseb kätehügieeni reeglitest kinnipidamise tõenäosus (Kampf jt 
2005, Kampf jt 2009). 
 
Alkoholibaasilise antiseptikumi kätele kandmist nimetatakse käte antiseptikaks (hand 
antisepsis). Käte antiseptika eesmärk on vähendada ja aeglustada käte antiseptikumi abil 
mikroorganismide kasvu kätel. (WHO 2009.)  
 
Käte antiseptikat peab teostama sõltumata kinnaste kasutamisest enne ja pärast kontakti 
patsiendiga (sh pulsi mõõtmine, vererõhu mõõtmine jne); enne steriilsete ja mittesteriilsete 
kinnaste kätte panekut ja peale kinnaste eemaldamist; enne invasiivseid protseduure; pärast 
kontakti patsiendi saastunud piirkondadega ja enne teiste toimingute sooritamist samal 
patsiendil; kokkupuutel patsiendi vahetus läheduses olevate pindadega (sh aparatuuriga); pärast 
käte visuaalset saastumist (eelnenud pesemise järel). Samuti tuleb käte antiseptikat teostada enne 
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sisenemist puhastesse ruumidesse: operatsioonitoa riietusruumidesse, sterilisatsiooniosakonda 
või teistes aseptilistesse piirkondadesse. (CDC 2002, WHO 2009.) Juhul, kui käed on 
antiseptikumi kätele kandmise järgselt 10-15 sekundi pärast kuivad, on kätele kantud liiga väike 
kogus ainet. Kätehügieeni eeltingimusete kohaselt, ei ole tervishoiutöötajal, kes on vahetus 
kontaktis patsiendiga, lubatud kanda kunstkattematerjaliga küüsi ja ehteid. (WHO 2009.) 
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4. KÄTEHÜGIEENI SOOSTUMUS JA SOOSTUMUST MÕJUTAVAD TEGURID  
4.1.  Kätehügieeni soostumus  
 
Kätehügieeni soostumus (compliance) tähendab tervishoiuteenuste ajal käte pesemise ja 
antiseptika reeglitest kinnipidamist vastavalt kehtivatele juhenditele (Picheansathian jt 2008). 
Antud töös käsitletakse soostumuse all käte pesemise ja antiseptika reeglitest kinnipidamist 
vastavalt kätehügieeni näidustustele. 
 
Chetcuti jt (2007) uurimusest selgus, et kätehügieeni reeglitest kinnipidamine jääb vahemikku 
22,7%-33,5%. Mitmed uurijad kinnitasid, et kätehügieeni soostumus ületab harva 50% (Pittet 
1999, Pittet 2001, Wenzel 2003, Picheansathian jt 2008). Uurimistööst selgus, et 
tervishoiutöötajatel oli kätehügieeni toimingute teostamiseks 2834 võimalust, õigeaegselt teostati 
kätehügieeni toiminguid peaaegu pooltel juhtudel. Madalam oli soostumus 
intensiivraviosakonnas 36% (ühes tunnis 20 kätehügieeni teostamise võimalust patsiendi kohta) 
ja kirurgia osakonnas (47%) ning kõige kõrgem lasteosakonnas 59% (ühes tunnis kaheksa 
kätehügieeni teostamise võimalust patsiendi kohta). (Pittet 1999.) Maailma 
Terviseorganisatsiooni andmetel on kätehügieeni toimingutest loobumisel täheldatud 
metitsilliinresistentse stafülokoki (MRSA) kolonisatsiooni esinemist kolmandikul juhtudel. 
MRSA esinemissagedus vähenes neljandiku võrra, kui kätehügieeni soostumus oli vahemikus 
40%-60%. Kätehügieeni soostumuse tõustes langes MRSA esinemissagedus 22%-le, soostumuse 
tõustes 60%-le vähenes MRSA kolmandiku võrra. (WHO 2009.) 
 
Mitmed uurijad (Pittet jt 2000, Chetcuti 2007) on otsinud seoseid kätehügieeni soostumuse ja 
erinevatesse riskiastmetesse kuuluvate toimingute vahel. Soostumus oli madalam kõrge 
riskiastmega toimingute (nt enne invasiivseid protseduure, enne hingamisteede hooldust) juures 
võrreldes keskmise ja madala riskiastmega toimingute teostamisega (Pittet 2000). Samuti selgus 
Pittet` jt (2000) ja Chetcuti jt (2007) uurimustulemustest, et kõrge riskiastmega toimingute juures 
oli soostumus (20%) madal enne teostamist, pärast toimingute teostamist soostumus tõusis 
(50,1%).   
 
Chetcuti jt (2007) uurimistulemustest selgus, et kui seepi, vett ja antiseptikumi ei jää kolme 
meetri ulatusse, oli soostumus enne ja pärast protseduure väga madal (1-1,3%). Käte 
antiseptikumi käepärane asetsemine suurendas soostumust nii enne (42,2%) kui pärast (36,5%) 
toimingute teostamist (Chetcuti jt 2007). 
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Tervishoiutöötajate kätehügieeni madalat soostumust on seostatud kinnaste kasutamisega 
toimingute teostamisel. Töötajad ei olnud teadlikud, et saastunud kindad on samaväärsed 
saastunud kätega. (Kampf ja Kramer 2004, Eldridge jt 2006, Barrett ja Randle 2008, 
Picheansathian jt 2008.) 
 
Kätehügieeni soostumust hinnates täheldati, et töötajad saastasid puhastatud käed vahetult enne 
toimingute teostamist, katsudes erinevate meditsiiniseadmete pindu, kirjutusvahendeid, 
patsientide häirekella jm. Pärast protseduuri ning enne kätehügieeni teostamist oli tendents 
saastunud kätega katsuda ka enda erinevaid kehapiirkondi. (Lam jt 2004.) 
 
4.2. Kätehügieeni soostumust mõjutavad tegurid  
 
Uurimistulemustest on selgunud, et kõige sagedamini on kätehügieeni mõjutavaks teguriks 
hügieenivahendite mõju nahale (Winnefeld 2000, Boyce ja Pittet 2002, King 2004, Kampf 2004, 
Trampuz ja Widmer 2004, Kampf jt 2005, Pedersen jt 2005, Eldridge jt 2006, Houben jt 2006, 
Baum 2008, Picheansathian jt 2008, Kampf jt 2009).  
 
Kampf (2004) leidis, et töötajad aktsepteerivad antiseptikumi, mis ei põhjusta nahaärritust. Käte 
antiseptikumide kasutamist mõjutavad toote omadused, nt lõhn, värv ja konsistents (Trampz ja 
Widmer 2004). Saksamaal läbi viidud uurimusest selgusid töötajate ootused käte 
antiseptikumidele: aine peab olema värvitu, mitte kleepuv, neutraalse lõhnaga, sisaldama 
nahakaitse komponente ja olema vedeliku vormis (Baum 2008).  
 
Kätehügieeni reeglite eiramise põhjusena on tervishoiutöötajad nimetanud antiseptikumide 
ärritavat toimet nahale (Boyce ja Pittet 2002). Maailma Tervisorganisatsiooni andmetel on 
tervishoiutöötajatel väärarusaam, et võrreldes antiseptikaga kuivatab käte pesemine vähem nahka 
(WHO 2009). King´i (2004) ja Houben´i jt (2006) uurimistulemustest selgus, et nahaärritust 
põhjustavad puudulik käte kuivatamine, liigne ja tulise veega käte pesemine, naha madal 
niiskustasakaal, kätekreemide mittekasutamine ning käte kuivatuspaberite halb kvaliteet.  
 
Soostumust negatiivselt mõjutava tegurina on välja toodud erinevates uurimistöödes 
mittekäepäraselt asetsevaid kraanikausse, sobimatuid kätehügieenivahendeid ja nende 
puudumist. Olulist rolli omab kraanikausside ning antiseptikumide asetus palatis. Mida lähemal 
on vahendid tervishoiutöötajale, seda kõrgem on kätehügieeni soostumus. (Pittet jt 2000, Kampf 
2004, Pittet jt 2004, Eldridge jt 2006, Chetcuti jt 2007, Picheansathian jt 2008.) Voodite külge 
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paigaldatud antiseptikumide kasutusele võtmise järgselt täheldati haiglanakkuste 
esinemissageduse vähenemist üle 40% ning metitsilliinresistentse stafülokoki poolt põhjustatud 
uute infektsioonide esinemissageduse vähenemist poole võrra (Pittet jt 2000, King 2004, Lu jt 
2009).  
 
Mitmete autorite poolt (Larson ja Haas 2008, Picheansathian jt 2008) on uuritud kaasaskantava 
antiseptikumi mõju soostumusele ning jõutud järeldusele, et ainult antiseptikumi kättesaadavus 
ei parenda soostumust. Pigem eelistasid õed kasutada vooditele kinnitatud käte antiseptikume, 
seostades taskupudelite kasutamist tööriiete saastumise riskiga (Picheansathian jt 2008). 
 
Pittet´ (1999) uurimuses tõdeti osakonna spetsiifika, erinevate riskiastmetega toimingute ning 
nädalapäevade mõju soostumusele. Madalam oli soostumus intensiivravi- ja kirurgia 
osakondades, kus võrreldes teiste osakondadega esines ühes tunnis kätehügieeni toimingute 
teostamise võimalusi poole rohkem. Soostumust mõjutas veel erinevate riskiastmetega 
toimingute teostamine. Soostumus oli madalam kõrgema riskiastmega toimingute korral, samuti 
argipäevadel ning hommikuti, kui oli palju tööd seoses patsientide hügieenitoimingutega. (Pittet 
1999.) 
 
Eelnevast järeldub, et töötajate ning patsientide osakaal peab olema tasakaalus ning töökoormus 
optimaalne. Suur töökoormus ning sellest tingitud ajapuudus omavad olulist rolli 
kätehügieenitoimingute teostamise halvenemisel (Pittet 1999, Kampf 2004, Eldridge 2006, 
Barrett ja Randle 2008, Picheansathian jt 2008). Lam (2004) toob uurimuses välja, et range 
kätehügieeni reeglite järgimine võtab kolmandiku õe tööajast.  
 
Pittet´ jt (2004) väitsid, et kätehügieeni soostumust mõjutab tervishoiutöötajate kutsealane 
kuuluvus. Õdede hulgas oli kätehügieeni soostumus kõrgem võrreldes teiste 
tervishoiutöötajatega, eriti arstidega. Üle poole arstidest väitsid, et kätehügieeni reegleid on 
keeruline järgida ning ainult kolmandik uurimuses osalenud arstidest arvasid, et teavad 
kätehügieeni juhiseid. (Pittet jt 2004.) 
 
Uurimistulemustest on selgunud, et töötajad ei tundnud kätehügieeni juhiseid, ei osanud hinnata 
tekkinud kätehügieeni võimalusi ning mikroorganismide ülekande riski. Erinevate toimingute 
tegemisel ühe ja sama patsiendi juures ei peetud vajalikuks teostada vahepeal kätehügieeni 
protseduure, näiteks temperatuuri mõõtmisel ei peetud kätehügieeni oluliseks, arvates ekslikult, 
 15 
et käed on puhtad. (Pittet 1999, Kampf ja Kramer 2004, Eldridge jt 2006, Barrett ja Randle 2008, 
Picheansathian jt 2008.)  
 
Õdede arvates on kätehügieeni-teemalistel koolitustel ja sellealastest uurimustest tagasiside 
saamisel tähtis osa kätehügieeni soostumuse parenemisel. Tagasiside kätehügieeni toimingute 
teostamise kohta aitab soostumust parendada või toetab juba väljakujunenud harjumusi. (Pittet jt  
2000, NPSA 2004, Fry ja Burger 2006, Pincheansathiant jt 2008). Pittet´ jt (2000) uurimusest 
selgus, et arstide soostumus kätehügieeni reeglitest kinnipidamisel ei paranenud pärast koolitust, 
kuid suurenes antiseptikumide kasutamine ning vähenes käte pesemise sagedus. On arvatud, et 
koolitustel tuleb tuua näiteid praktilistest kätehügieeni toimingute teostamist nõudvatest 
situatsioonidest ja rõhutada kätehügieeni tähtsust patsiendi jaoks (Kampf jt 2009).  
 
Kätehügieeni soostumust mõjutab ka kätehügieeni tehnika. Konkreetse hõõrumistehnika 
õpetamine ei pruugi alati olla vajalik, kui töötajatel on välja kujunenud isiklik tehnika 
antiseptikumi kätele kandmiseks nii, et kõik pinnad on kaetud. Konkreetse hõõrumistehnika 
meeldejätmine ning teostamine võib olla töötajatele keeruline ning seetõttu hakatakse tehnikat 
ignoreerima. Samuti selgus uurimusest, et standardi EN 1500 hõõrumistehnika kuue etapi 
järgimisel ei kattunud käed antiseptikumiga ühtlaselt. Seetõttu soovitasid uurijad kasutada, kas 
töötaja enda poolt välja arendatud tehnikat, mille efektiivsust on kontrollitud ultraviolettlambi all 
või uurijate poolt juurutatud kuid samuti kontrollitud uut tehnikat. (Kampf jt 2008.)  
 
Kätehügieeni soostumust on uuritud sageli enne ja pärast selleteemalisi koolitusi (Lam jt 2004, 
Eldridge jt 2006, Boyce 2008, Hussein jt 2007, Crivaro jt 2009). Lam´i jt (2004) 
uurimistulemustest selgus, et soostumus käte hügieeniks tõusis koolituste järgselt kõrgema 
riskiastmega protseduure teostades poole võrra enne toimingute teostamist ning kolmandikul 
juhtudel pärast toiminguid. Kätehügieeni soostumus enne madala riskiastmega toimingute 
teostamist tõusis 43%-lt ligi 50%-le tegelikest kätehügieeni teostamist nõudvatest kordadest. 
Madala riskiastmega toimingute teostamise järel tõusis soostumus 37%-lt 50%-ni tegelikkuses 
nõutavatest kordadest. (Lam jt 2004.)  
 
Hussein jt (2007) ning Crivaro jt (2009) uurimistulemustest selgus, et kätehügieeni reeglitest 
kinnipidamine tõusis koolituste järgselt poole võrra. Eldridge´i jt (2006) poolt läbi viidud 
uurimuse kohaselt tõusis koolituste järgselt soostumus ligi 40%. Picheansathian jt (2008) 




Pittet´ jt (2000) ja Picheansathian jt (2008) täheldasid kätehügieeni-teemaliste plakatite 
motiveerivat mõju kätehügieeni soostumuse kujundamisele. Plakatid aitasid õendusüliõpilastel 
käte pesemise tehnikat meeles pidada. Ligi viiendik uuritavatest pidas vajalikuks plakatite 
uuendamist mõne aja möödudes, et need oleksid meeldejäävad. (Lusardi 2007.) Oluline on 
atraktiivse sõnumi viimine töötajateni (Grol ja Grimshaw 2003). National Patient Safety Agency 
kätehügieeni kampaania raames tunnistas üle poole haigla töötajatest, et kätehügieeni-teemalised 
plakatid põhjustasid töötajate hulgas elavat arutelu (NPSA 2004). 
 
Kätehügieeni madal soostumus ei ole seotud üksikute tervishoiutöötajatega, vaid ka asutuse 
töökultuuriga. Sekkumised, mis on suunatud üksikisikutele, ei too reeglina kaasa püsivat 
muutust, mistõttu on vaja arvestada keskkonda ning asutusesisest kliimat, kus soovitakse 
kätehügieeni soostumust parendada. (Grol ja Grimshaw 2003.) 
 
Uurimistööde tulemusel on selgunud, et oluliseks kätehügieeni soostumust mõjutavaks teguriks 
on eeskuju olemasolu kolleegide näol, kelle madal kätehügieeni soostumus mõjutab otseselt 
nooremaid tervishoiutöötajaid (Lankford jt 2003, Kampf 2004, Pittet jt 2004, Fry ja Burger 
2006). Praktikandid ja uued töötajad, kes algselt teostavad kätehügieeni protseduure kõrge 
soostumusega, muutuvad halva eeskuju mõjul vähese soostumusega kätehügieeni teostajateks. 
Töötajad tahavad sobituda juba toimivasse töökeskkonda, järgides vanemate kolleegide 
käitumismudelit. (Pittet jt 2004, Barret ja Randle 2008.) Mentoreid koolitades tuleb rõhutada 
eeskujude mõju tähtsust õendusüliõpilaste kätehügieeni harjumuste kujunemisel (Lusardi 2007).  
 
Maskerine ja Loeb (2006) tõid välja tegevusterooria (action theory) mõju kätehügieeni 
soostumuse kujunemisele, mille kohaselt positiivsete tagajärgedega harjumusi korratakse. 
Kätehügieeni reeglitest kinnipidamise pealesundimine võib vastupidiselt panna töötajaid 
õigustama oma halbu harjumusi. Kätehügieeni harjumused on mõjutatud valdavalt välistest 
stiimulitest ning töötajad on seetõttu vastuvõtlikud tagasisidele ja lisatasule, st tervishoiutöötajat 
kiidetakse, kui märgatakse töötajat kätehügieeni protseduuri teostamas. Näiteks paranevad 
tervishoiutöötajate kätehügieeni harjumused, mida enam nad usuvad iseenda konkreetsesse 




5. UURIMISTÖÖ METOODIKA 
5.1. Uuritavad, andmete kogumine 
 
Käesolev uurimistöö on kvantitatiivne, empiiriline ja kirjeldav. Uurimistöö populatsiooni 
moodustasid käepäraselt valitud Eesti regionaal- ja keskhaiglate kirurgiaosakondade 
intensiivpalatites töötavad õed (N=270). Valimi moodustasid 60 õde, kes kõik olid nõus 
uurimistöös osalema. Uurimistöö läbiviimiseks oli saadud Tartu Ülikooli Inimuuringute Eetika 
Komitee luba 150/18 19. juunist 2006 (vt lisa 2), ja kirjalikud nõusolekud uurimistöös osalenud 
haiglate juhtidelt ning uuritavatelt õdedelt (vt lisa 3). 
 
Uurimistöösse valiti kirurgiaosakondade intensiivravis töötavad õed, sest kõige madalamat 
kätehügieeni soostumust on kirjeldatud varasemates uurimustes nii kirurgias kui intensiivravi 
osakondades. Seoses töö intensiivsusega on nendes osakondades suur potentsiaal 
mikroorganismide ülekandeks ja haiglanakkuste esinemiseks. (Pittet jt 1999, Lam 2004, Hussein 
2006.)   
 
Vastavalt väljakujunenud praktikale ja maailmakogemusele sobib soostumuse hindamise 
meetodiks kõige paremini töötajate otsene vaatlus (direct observation), sest inimene ise ei ole 
objektiivne kirjeldama enda käitumist (Boyce 2008, Polit ja Beck 2008). Hindamise teostab 
väljaõppe saanud töötaja. Vaatlus võimaldab registreerida detailsemalt kätehügieeni teisi 
aspekte, näiteks kinnaste kasutamine, ehete kandmine ja küünte olukord. (WHO 2009.) 
Erinevates uurimistöödes on soostumust hinnatud  vaatluste põhjal, mille kestus on varieerunud 
viiest minutist kuni kaheksa tunnini (Pittet 1999, Pittet jt 2000, Lam 2004, NPSA 2004, Creedon 
2005).    
 
Uurimistöös vaadeldi kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate õdede käte pesemise ja 
antiseptika soostumust. Andmete kogumiseks kasutati National Patient Safety Agency (2004) 
vaatlusprotokolli (vt lisa 4), mida on varasemalt kasutatud laiaulatusliku kätehügieeni kampaania 
raames aastatel 2003 – 2004. Loa saamiseks pöördus autor varasemate kätehügieeni-teemaliste 
uurimistööde (Pittet 1999, Pittet jt 2000, Pittet jt 2004) teostaja Didier Pittet´ poole, kes suunas 
autori edasi Maailma Terviseorganisatsiooni poole. Loa väljastas National Patient Safety Agency 
kätehügieeni kampaania üks autoritest Julie Storr, kellelt saadi luba vaatlusprotokolli 
kasutamiseks ja uurimistöös täiendamiseks.  
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Vaatlusprotokollis oli võimalik registreerida kätehügieeni võimalusi ning tegelikku teostamist. 
Kätehügieeni (käte pesemine ja antiseptika) võimaluste hulka on arvatud kätehügieeni 
teostamine enne ja pärast protseduure, kontakti patsiendiga või meditsiiniseadmete pindadega. 
Ühtseks hindamiseks koostati enne vaatluste teostamist kätehügieeni näidustused, mis aitas 
uurijal protokollida vaatlust. Vastavalt nendele näidustustele hinnati töötajate käte pesemise ja 
antiseptika võimalusi toimingute tegemisel. Protokollis fikseeriti, kas õed teostavad kätepesu 
ja/või antiseptikat vastavalt näidustustele või mitte ehk kas nad kasutavad tekkinud võimalusi 
või mitte. 
 
Kuna käte pesemise ja antiseptika soostumust sooviti hinnata eraldi, lisati National Patient Safety 
Agency (2004) vaatlusprotokolli lahtrid käte pesemise ja antiseptika võimaluste ja selle tegeliku 
teostamise fikseerimiseks. Algselt oli vaatlusprotokollis võimalik registreerida ühte lahtrisse käte 
pesemise ja antiseptika võimalused ja teostamine. Seoste uurimiseks lisati vaatlusprotokolli 
täiendavad lahtrid patsientide ja voodidosaatorite arvu, mõjutavate tegurite, märkuste, õdede 
hariduse ja tööstaaži registreerimiseks. Protokolli testiti enne vaatluste alustamist 2006. aasta  
juulis ühe kirurgiaosakonna intensiivravipalatis kolme õde vaadeldes. Testimise järgselt 
protokolli rohkem muudatusi ei tehtud.  
 
Vaatlused viidi läbi ajavahemikus september 2006 kuni november 2007 tööpäevadel 
esmaspäevast reedeni, kella 8.00-16.00. Ühe vaatluse pikkuseks valiti 60 minutit, et aja sisse 
jääks võimalikult palju erinevate riskiastmetega toiminguid. Vaatluse protokollis registreeriti 
käte pesemise ja antiseptika teostamise võimalus vastavalt protokolli kasutamise juhistele tähega 
„O“ (opportunity ehk võimalus) ja käte pesemise ning antiseptika tegelik teostamine tähega „H“ 
(hand hygiene ehk kätehügieen). Vaatluse ajal registreeriti protokolli mõjutavate tegurite ja 
märkuste lahtris käte pesemise ja antiseptika teostamist mõjutavad tegurid ja uuritavate 
eksimused. Kätehügieeni soostumust mõjutavateks faktoriteks loeti seebi ja käte antiseptikumi 
puudumist, uuritavate eksimustena märgiti üles näiteks antiseptikumist märgade kätega töö 
alustamine. Vaatluse järgselt viis autor uuritavatega läbi ühe küsimusega struktureeritud 
intervjuu, milles uurija palus uuritavatel nimetada tema kätehügieeni mõjutavaid tegureid. 




5.2. Andmete analüüs  
 
Andmete analüüsimisel kasutati statistilist analüüsimeetodit. Kogutud andmebaasi töödeldi SPSS 
10,0 for Windows ja Microsoft Excel 2003 for Windows programmide abil. Sama programmi ja 
meetodit on soovitanud andmete analüüsimiseks Pittet jt (2000), Lam jt (2004), Hussein jt 
(2007). 
 
Andmete analüüsimisel kasutati sagedustabeleid. Gruppide vaheliste erinevuste hindamiseks 
kasutati χ²-testi, eesmärgiga leida seoseid (vt lisa 5). Statistiliselt oluliseks arvestati seosed, kus 
statistilise olulisuse nivoo oli p≤ 0,05. Struktureeritud intervjuudest saadud tulemused kodeeriti 
sarnaste tunnuste järgi ja analüüsiti statistiliselt. Andmed on esitatud täisarvudes ja protsentidena 
ning illustreeritud tabelite ja joonistega. 
 
Uurimistulemustest (Pittet jt 2004, Barret ja Randle 2008) on selgunud, et lühema staažiga 
töötajate kätehügieeni soostumus on kõrgem võrreldes pikema staažiga töötajatega. Seetõttu, et 
hinnata erineva soostumuse seost tööstaažiga, jagati tööstaaž võrdsete vahemikega gruppideks: 
tööstaaž kuni 5 aastat, 6-10 aastat, 11-15 aastat, 16-20 aastat, 21-25 aastat, 26-30 aastat ja üle 30 
aasta.  
 
On leitud, et kätehügieeni soostumuse jäädes alla 20%, ei vähenda see märkimisväärselt 
mikroorganismide ülekandumist, kuid soostumuse tõustes 20%-40% vahemikku on täheldatud 
mikroorganismide ülekande vähenemist. Metitsilliinresistentse stafülokoki esinemissageduse 
vähenemine on leidnud kinnitust 40%-60% soostumuse juures. (WHO 2009.) Soostumuse 
hindamiseks jaotati soostumus võrdsete vahemikega gruppideks järgnevalt: soostumus 0%-20%, 
21%-40%, 41%-60%, 61%-80% ja 81%-100%. 
 
Soostumuse arvutamiseks iga töötaja kohta erialdi kasutati Maailma Terviseorganisatsiooni 






Soostumus  % = 
Käte pesemine/antiseptika teostamine tegelikkuses 




6.1. Uuritavate ja taustamuutujate kirjeldus  
 
Neljast haiglast osales võrdselt 15 õde, kokku 60 uuritavat. Taustamuutujatena fikseeriti haridus, 
tööstaaž, sõrmuste, käekettide ja kellade kandmine, käte antiseptikumide käepärasus, erinevate 
riskiastmete esinemissagedus ja patsientide hulk.  Õed jagunesid vastavalt tööstaažile ühtlaselt 
gruppidesse. Kõige rohkem oli  õdesid tööstaažiga 6-10 aastat (18,3%) ning kõige vähem 
tööstaažiga üle 30 aasta (10%) (vt joonis 1). Üle poole uuritavatest oli keskeriharidusega 















Tööstaaz Üle 30 aasta
 
Joonis 1.  Uuritavate jagunemine vastavalt tööstaažile. 
 
Sõrmuseid (3-5 tk üheaegselt) kandis 10% (6), käekellasid ja -kette  8,3% (5) õdedest ning 
kunstküüsi 5% (3) õendustöötajatest.  
 21 
Käte antiseptikumi käepärasus jagunes järgmiselt: üle pooltel (66,7%) juhtudel oli antiseptikum 
ainult seinal, 10% juhtudest oli antiseptikum osaliselt kättesaadav vooditele kinnitatud 
dosaatoritest, st antiseptikumi dosaatorit ei olnud paigaldatud kõikidele vooditele, alla 
kolmandiku (23,3%) juhtudest oli antiseptikumi dosaator paigaldatud kõikidele vooditele.   
 
Erinevate riskiastmete esinemissagedus jagunes järgnevalt: enim oli keskmise riskiastmega 
toiminguid - 43,2%. Kõrgema riskiastmega toiminguid oli kolmandik (30,4%), ja madala 
riskiastmega toiminguid neljandik (26,4%).  Keskmise ja kõrge riskiastmega toimingute puhul 
kasutati kindaid kolmveerandil (70,7%) juhtudest. Intensiivravipalatis oli keskmiselt 3,6±1,4 
patsienti.  
 
6.2. Õdede kätehügieeni võimalused ja teostamine 
6.2.1. Kätehügieeni võimalused ja teostamine  
 
Vaatluste käigus loetleti 974 erinevat käte pesemise ja antiseptika teostamise võimalust, millest 
vastavalt kätehügieeni näidustustele tegelikult teostati 373.  
 
Käte ülepesemist teostati enim enne ja pärast keskmise riskiastmega protseduure. Näiteks enne 
keskmise riskiastmega toiminguid oli käte pesemiseks 3 võimalust, tegelikkuses pesti käsi 18 
juhul. Pärast keskmise riskiastmega toiminguid oli käte pesemiseks võimalusi 33, kuid uuritavad 
pesid käsi 57 korral. Näidetest selgus, et käte pesemist teostati üle vajaduse. Võimalusi käte 
antiseptika teostamiseks enne toiminguid oli keskmise riskiastmega toimingute korral 336, 
seevastu kasutati antud võimalust 70 korral.  (Vt tabel 1.) 
 
Tabel 1. Käte pesemise ja antiseptika võimalused ja teostamine riskiastmete kaupa (kordade 
arv). 
 
Käte pesemine ja antiseptika 
Madal risk 
Keskmine 
risk Kõrge risk 
võimalused  2 3 0 a) enne toimingut 
teostamine  9 18 9 
võimalused  0 33 10 
Käte pesemine 
b) pärast toimingut 
teostamine  6 57 16 
võimalused  48 336 79 a) enne toimingut 
teostamine  13 70 23 
võimalused  48 336 79 
Käte 
antiseptika 
b) pärast toimingut 
teostamine  0 123 29 
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6.2.2. Kätehügieeni soostumus 
 
Kätehügieeni (käte pesemise ja antiseptika) üldine soostumus vastavalt Maailma 
Terviseorganisatsiooni (2009) poolt soovitatud valemile oli 38,3%. Kätehügieeni soostumus 






















% Kätehügieeni soostumus enne toimingute
teostamist
Kätehügieeni soostumus pärast toimingute
teostamist
 
Joonis 2. Kätehügieeni soostumus enne ja pärast toimingute teostamist (%). 
 
Kätehügieeni soostumust hinnates täheldas uurija järgmiseid eksimusi: antiseptikumist märgade 
kätega töö alustamine (29,9% juhtudest); kindaid töödeldi antiseptikumiga; antiseptikumist 
märjad käed kuivatati tööriiete külge; kätele doseeriti antiseptikumi taskust võetud pritspudelist 
ning õed ei pööranud tähelepanu sellele, kuidas praktikandid järgivad kätehügieeni reegleid. 
Kõige suurem oli õdede arv (37 õde) toimingueelse käte antiseptika soostumuse grupis 0%-20% 
ja pärast toimingut teostatava käte antiseptika soostumuse grupis 21%-40% (19 õde) (vt tabel 2). 
 




Käte antiseptika 0-20% 21-40% 41-60% >60% 
Enne toimingut 37 12 4 7 
Pärast toimingut 16 19 15 10 
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6.2.2.1. Käte pesemise soostumus  
 
Käte pesemise soostumus enne toimingute teostamist oli kõrgem kui käte pesemise soostumus 

























Joonis 3. Käte pesemise soostumus enne ja pärast toimingute teostamist (%). 
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Võrreldes keskmise ja madala riskiastmega toimingutega oli käte pesemise soostumus enne 
kõrge astmega toimingute teostamist kõrgem. Pärast toimingute teostamist oli soostumus kõrgem 
































Joonis 4. Käte pesemise soostumus enne ja pärast toimingute teostamist vastavalt 
riskiastmetele (%). 
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6.2.2.2. Käte antiseptika soostumus 
 
Võrreldes soostumusega enne toimingute teostamist (22,9%) oli käte antiseptika soostumus 




























Joonis 5. Käte antiseptika soostumus enne ja pärast toimingute teostamist (%).  
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Käte antiseptika soostumus oli veidi kõrgem (29,1%) enne kõrge riskiastmega toimingute 
teostamist võrreldes soostumusega madala ja keskmise riskiastmega toimingute teostamise eel 
(vastavalt 27,1% ja 20,9%). Pärast keskmise ja kõrge riskiastmega toimingute teostamist oli käte 




































6.3. Kätehügieeni soostumust mõjutavad tegurid 
 
Uuritavate poolt intervjuus nimetatud kätehügieeni mõjutavad tegurid olid patsientide arv, 
koolitused ning antiseptikumide kuivatav mõju käte nahale. Kolmveerandi (70,3%) uuritavate 
arvates mõjutab kätehügieeni soostumust koolitus. Kolmandiku (30,4%) uuritavate arvates 
mõjutab kätehügieeni soostumust patsientide arv ja käte antiseptikumide kuivatav mõju nahale. 
 
Lisaks on nimetatud uuritavate poolt järgmisi kätehügieeni mõjutavaid tegureid. Käte 
antiseptikat teostatakse rohkem juhul, kui patsient on teadaolevalt nakkusohtlik, sest õdedel on 
hirm saada nakkust ise või nakatada teisi patsiente. Õed kasutavad rohkem kindaid, arstid 
seevastu töötlevad käsi antiseptikumidega. Intervjuu käigus teatasid mitmed õed, et arsti 
juuresolekul töödeldakse käed alati antiseptikumiga. Situatsioonides, kus töömaht on suur, 
tehakse esmalt protseduurid ning seejärel pestakse käed. Selgus, et seoses kraanikausi 
asetsemisega patsiendi voodile liiga lähedal ei olnud võimalik käsi palatis pesta.  
 
6.4. Seosed kätehügieeni soostumuse ja mõjutavate tegurite vahel 
 
Enne toimingut teostatava käte antiseptika soostumuse ja antiseptikumide arvatava käsi 
kuivatava mõju vahel oli statistiliselt oluline seos (χ2=10,330, p=0,04) ( vt tabel 3). 
 
Tabel 3. Seos toimingueelse käte antiseptika soostumuse ja antiseptikumide käsi kuivatava 
mõju vahel. 
 
Käte antiseptika  soostumus enne toimingute 
teostamist (%) 
Õdede arv, kes nimetasid antiseptikumi 









Statistiliselt oluline erinevus leiti õdede tööstaaži ja märgade kätega toimingute teostamise vahel. 
Õed, kelle tööstaaž oli alla 5 aasta või jäi 26-30 aasta vahele, ootasid ära antiseptikumi 
ekspositsiooniaja enne toimingu teostamist vastupidiselt ülejäänud kolleegidele (χ2=13,011, 
p=0,04) (vt tabel 4). 
 
Tabel 4. Antiseptikumist märgade kätega toimingute teostamine vastavalt tööstaažile (õdede 
arv). 
 
Tööstaaž 0-5a 6-10a 11-15a 16-20a 21-25a 26-30a Üle 30a 
Antiseptikumist 
märjad käed 
1 6 3 4 3 - 6 
 
Uurimistöös leiti seos kinnaste kasutamise ja erinevate riskiastmetega toimingute teostamise 
vahel. Enam kasutati kindaid kõrgema riskiastmega toimingute puhul (χ2=18,112, p<0,0001) (vt 
tabel 5). 
 
Tabel 5. Kinnaste kasutamine vastavalt riskiastmetele ( juhtude arv). 
 
 Kinnaste kasutamine 
toimingute ajal 
Kindaid ei kasutatud 
toimingute ajal 
Keskmine risk 29 25 
Kõrgem risk 36 2 
 
Statistiliselt olulisi seoseid ei leitud järgmiste näitajate ning taustamuutujate vahel: kätehügieeni 
soostumuse ja patsientide hulga vahel; kätehügieeni soostumuse ja voodidosaatorite ning 
erinevate riskiastmetega toimingute vahel; haridustaseme, patsientide hulga ning erinevate 
riskiastmetega toimingute vahel; alla 30 sekundise käte antiseptika teostamise ja tööstaaži, 
haridustaseme ning erinevate riskiastmetega toimingute teostamise vahel; koolituse kui 
kätehügieeni soostumust mõjutava teguri ja soostumuse vahel; koolituse kui käte hügieeni 
mõjutava teguri ja antiseptikumist märgade kätega toimingute teostamise vahel. 
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7. ARUTELU  
 
Puusepp (2003) teeb oma uurimistöös ettepaneku kirjeldada Eesti õdede käte hügieeni reeglitest 
kinnipidamist, mis aitaks parendada hügieeniteemaliste koolitusprogrammide koostamist ja 
läbiviimist. Autorile teadaolevalt on käesolev uurimistöö Eestis esimene vaatlusel põhinev 
lähenemine, mis kirjeldab kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate õdede 
kätehügieeni soostumust, seda mõjutavaid tegureid ning seoseid soostumuse ja mõjutavate 
tegurite vahel.  
 
Kätehügieenil on haiglanakkuste ennetamise seisukohalt oluline osa, kuna mikroorganismide 
ülekanne toimub haiglas kõige sagedamini käte kaudu, kui ei järgita hügieenireegleid (Biddle 
2009). Haiglates pööratakse aina rohkem tähelepanu töötajate kätehügieeni teadlikkuse 
tõstmisele. Korraldatakse vastavaid koolitusi. Töötajate tähelepanu köidavad värvilised plakatid 
ning juhised, kuidas käsi pesta ning antiseptikumiga töödelda. Tervishoiutöötajatel on tähtis roll 
kätehügieenialase teabe edastamisel nii patsientidele kui nende peredele, ennetamaks nakkuste 
levikut ja vähendamaks pereliikmete nakatumise ohtu ning tõkestamaks nakkuste levikut 
tervishoiuasutuses. 
 
Varasemate uurimistulemuste põhjal on leitud otsene seos kätehügieeni reeglite järgimise ja 
haiglanakkuste ennetamise vahel. Käte pesemine ning antiseptika on kõige tõhusamad, lihtsamad 
ja odavamad tegevused nakkuste leviku ennetamiseks. Samas on tervishoiutöötajate kätehügieeni 
soostumus kirjandusallikate põhjal harva üle 50% (Pittet 2001, Wenzel 2003, Picheansathian 
2008). Samuti selgus käesoleva uurimistöö tulemustest, et kätehügieeni soostumus jääb alla 50% 
(38,3 %). Sarnastele tulemustele on jõudnud veel teisedki uurijad: Lam (2004), Hussein jt 
(2006), Chetcuti jt (2007). Tuginedes uurimistulemusetele võib väita, et õed takistavad 
mikroorganismide levikut osaliselt, kätehügieenireegleid järgides. Metitsilliinresistentse 
stafülokoki esinemissageduse vähenemist on täheldatud 40%-lise soostumuse korral (WHO 
2009). Seoses väikese valimiga ei soovita autor teha üldistusi uurimistöö tulemuste põhjal. 
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Kuigi kõikidel uuritavatel olid head (ainult seinadosaatorites olevad seep ja  antiseptikum) või 
väga head (seinadosaatorites olevad vahendid ning antiseptikumid vooditele kinnitatud 
dosaatorites) tingimused käte pesemiseks ning antiseptika teostamiseks, ei teostatud kätehügieeni 
reeglitele vastavaid kätehügieeni toiminguid piisavalt. Autori arvates jäi üldine soostumus 
madalaks seetõttu, et uuritavad ei teadvustanud piisavalt kätehügieeni toimingute teostamise 
vajalikkust ning ei osanud hinnata mikroorganismide ülekande riski. Väga sageli teostati 
uuritavate poolt käte pesu enne ja pärast toiminguid (käte pesemise soostumus 720% ja 183,7%) 
juhtudel, kui selleks polnud tegelikult vajadust, kuna käed ei olnud nähtavalt määrdunud ega 
kokku puutunud eoseid moodustavate mikroorganismidega. Intervjuu tulemusena nimetati käte 
pesemise mitte teostamise põhjuseks kraanikausi liiga lähedal asetsemist patsiendi voodile, 
mistõttu õde tundis end seetõttu ebamugavalt. Kirjandusallikatele ja ka antud uurimistööle 
tuginedes võib väita, et käte pesemise soostumust mõjutavad negatiivselt mittekäepäraselt 
asetsevad kraanikausid ning kätehügieenivahendeid (Pittet jt 2000, Kampf 2004, Pittet jt 2004, 
Eldridge jt 2006, Picheansathian jt 2008). Lisaks ei leidnud käesolevas uurimistöös kinnitust 
asjaolu, et vooditele kinnitatud dosaatorite ja kätehügieeni soostumuse vahel oleks statistiliselt 
oluline seos.  
 
Enamusel vaadeldud juhtudest, oleks piisanud enne ja pärast toiminguid käte antiseptika 
teostamisest. Kuna uurimistulemustest ei selgunud, miks teostati käte pesemist üle nõutud 
kordade arvu, võib oletada nii sagedase käte pesemise üheks põhjuseks vaatleja kohalolekut ning 
uuritavate soovi näidata reeglitest kinnipidamist. Kuid samas selgub varasema uurimuse 
tulemustest, et õed eelistasid rohkem käsi pesta kui töödelda neid antiseptilise vahendiga 
(Picheansathian jt 2008). 
 
Käte antiseptika teostamine enne ja pärast toiminguid jäi samuti madalaks. Intervjuudest selgus, 
et käte antiseptikale pööratakse rohkem tähelepanu, kui teatakse, et patsient on nakkusohtlik ning 
juhtudel, kui kardetakse ise nakatuda. Samas täheldas uurija uuritava poolt protseduuri 
teostamise järgselt saastunud sõrmede suhu panemist. Ka Lam jt (2004) täheldasid töötajate 
hulgas pärast protseduuri ning enne kätehügieeni teostamist tendentsi katsuda saastunud kätega 
enda erinevaid kehapiirkondi. Õed mainisid ka, et teostavad käte antiseptikat alati, kui arst on 
toimingu juures. Ilmnes vastuoluline situatsioon, kus õed pidasid arste autoriteetseteks, kuid 
tuginedes varasemale uurimusele (Pittet´ jt 2004) teame, et kätehügieeni soostumus arstide 
hulgas on madal.  
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Käte antiseptika soostumus enne erinevate riskiastmetega toiminguid teostades ei erinenud 
suurel määral, kuid oli toimingute eelselt kõrgem enne madala riskiastmega ja kõrge 
riskiastmega toiminguid võrreldes keskmise riskiastmega toimingutega. Näitena võib välja tuua 
situatsiooni, kus õde enne ravimite patsientidele jagamist teostas käte antiseptikat, kuid enne 
vererõhu mõõtmist ja lihasesiseste süstide tegemist, mis on keskmise riskiastmega toimingud, ei 
teostanud käte antiseptikat. Pärast madala riskiastmega toimingute teostamist käte antiseptikat ei 
teostatud. Käesoleva uurimistöö tulemustele tuginedes võib järeldada, et erinevate riskitasemete 
hindamine õdede poolt on sageli mitteasjakohane. Kuna käte antiseptika soostumus pärast 
toiminguid oli kõrgem võrreldes toimingueelse käte antiseptikaga, võib oletada, et töötaja jaoks 
on oluline isiklik turvalisus, mis on ka inimlik. Käte antiseptikale pööratakse enim tähelepanu 
just siis, kui on tekkinud kõrgenenud oht töötaja tervisele, kuivõrd enne protseduuri teostatav 
antiseptika ja hügieeniprotseduurid toimuvad siiski näiliselt eelkõige patsiendi tervise huvides. 
Siit viide ka ühele motivaatorile kätehügieeni harjumuste juurutamisel – oht töötaja tervisele on 
oluliseks lisamotivaatoriks, või teiste motivaatorite seas isegi esikohal. Kui ka teistes 
situatsioonides, mis on küll madalama riskiastmega, teadvustab töötaja eelkõige ohtu oma 
tervisele, on tema motivatsioon  ja soostumus oluliselt suuremal määral garanteeritud. Eelpool 
toodut on võimalik aluseks võtta kätehügieenialastel koolitustel tervishoiutöötajate teadmiste 
parendamiseks. Ka Maskerina ja Loeb (2006) rõhutasid, et tervishoiutöötajate kätehügieeni 
harjumused paranevad, mida enam nad usuvad iseenda nakatumise võimalusse käsi mitte pestes. 
 
Ühe põhjusena, miks käte antiseptikat ei teostatud enne kõrge riskiastmega toiminguid, võib 
välja tuua kaitsekinnaste kasutamise. Kuna enne kinnaste kättepanekut käte antiseptikat ei 
teostatud, saastati karbis olevad puhtad kindad ning toimingut teostati saastunud kätega. 
Kinnastega tehtud toimingutest täheldas autor järgmisi vigaseid käitumisviise: kinnaste 
antiseptikumiga katmist, tegevust saastunud kinnastega ja nendega ühe patsiendi juurest teise 
juurde minemist, ka protseduuri keskel kinnastega kappi lisatarvikute järele minemist (sh ühe 
protseduuri jooksul korduvalt). Ühel korral kasutati samasid kindaid kahel protseduuril, pöörates 
kindad järgmiseks kasutamise korraks pahempidi. Tunnistati, et õed kasutavad rohkem kindaid 
ning arstid teostavad käte antiseptikat.  Pittet´ jt (2004) tõid oma uurimuses välja teistsuguse 
võrdluse: õdede hulgas on kätehügieeni soostumus kõrgem võrreldes teiste tervishoiutöötajatega, 
eriti arstidega. 
 
Uuritavad ise tõid antiseptikumide mittekasutamise põhjuseks antiseptikumide kuivatavat mõju 
käte nahale. Selgus, et käte antiseptika soostumus oli toimingute eelselt madalam õdedel, kes 
nimetasid antiseptikumide kuivatavat toimet nahale. Maailma Tervisorganisatsiooni andmetel on 
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tervishoiutöötajate seas laialdaselt levinud vale arusaam, et käte pesemine ei kuivata käenahka 
võrreldes antiseptikumi kasutamisega (WHO 2009). Seetõttu on üks enamlevinud kätehügieeni 
reeglite eiramise põhjuseid tervishoiutöötajate seas käte antiseptikumide talumatus (Boyce ja 
Pittet 2002). Tegelikkuses on nahaärritatus tihti põhjustatud käte sagedasest pesemisest. Käte 
pesemine tuleb viia miinimumini, et vähendada naha ärritust (Winnefeld 2000, Pedersen jt 2005, 
Kampf jt 2009). 
 
Autor nõustub eelnevalt läbi viidud uurimustega, mille kohaselt tuleb haiglates rohkem õpetada 
käte antiseptikumide kasutamist (Trampuz ja Widmer 2004, Slotosch jt 2007). Esiteks on 
antiseptikumide kasutamine võrreldes käte pesemisega efektiivsem, teiseks võtab käte 
antiseptika võrreldes käte pesemisega oluliselt vähem aega ning kolmandaks ei ole 
antiseptikumide kasutamine käte nahale nii kuivatava toimega kui käte pesemine.   
 
Üks esinenud eksimusi käte antiseptika teostamisel oli ekspositsiooniajast mitte kinnipidamine. 
Ekspositsiooniajast kinnipidamist ei olnud võimalik tagada, sest kätele kanti ebapiisav kogus 
antiseptilist ainet. Ebapiisava koguse antiseptikumi kätele kandmise põhjuseks oli 
antiseptikumide doseerimine kätele dosaatoritest, mis ei väljastanud piisavas koguses ainet. 
Nimetatud juhtudel doseerisid uuritavad antiseptikumi kätele tööpindadel asetsevatest 
dosaatorpudelitest. See oli õdedele käepärasem, kuid ei võimaldanud doseerida ainet kätele 
piisavas koguses ning hügieeniliselt. Seega võib öelda, et toimus dosaatorpumpade saastamine 
uuritavate poolt, samaaegselt toimus ka käte saastamine dosaatoritelt. Maailma 
Terviseorganisatsiooni (2009) kätehügieeni juhendis märgitakse, et juhul kui käed on 
antiseptikumi kätele kandmise järgselt 10-15 sekundi pärast kuivad, on kätele kantud liiga väike 
kogus ainet.  
 
Teine levinuim uuritavate eksimus oli antiseptikumi kätele kandmise järgselt tegevuse 
alustamine nähtavalt märgade kätega. Käed jäid uuritavatel märjaks seetõttu, et doseeriti 
antiseptikumi kätele küll piisavas koguses, kuid ei teostatud piisavalt hõõrumisliigutusi, millest 
võib järeldada, et käed ei kattunud antiseptikumiga ühtlaselt ning ei peetud kinni 
ekspositsiooniajast. Esines ka juhtum, kus antiseptikumi kuivatati riiete külge. Samuti raputati ja 
plaksutati antiseptikumi kätelt maha või kuivatati paberisse, mitte ei hõõrutud kätesse. 
Uurimistöös leiti statistiliselt oluline erinevus toimingu teostamisel märgade kätega: õed, kelle 
tööstaaž oli alla 5 aasta, ootasid enne toimingu teostamist ära antiseptikumi ekspositsiooniaja 
möödumisel erinevalt staažikamatest kolleegidest. Autori arvates ei ole lühema tööstaažiga 
õdede kätehügieeni harjumused veel mõjutatud pikema tööstaažiga kolleegide poolt, mistõttu 
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need õed ootasid ära antiseptikumi ekspositsiooniaja. Ka varasemate uurimistööde tulemustest 
selgus, et lühema tööstaažiga töötajate kätehügieeni reeglitest kinnipidamine on mõjutatud 
pikema staažiga kolleegide poolt (Pittet jt 2004, Barret ja Randle 2008). 
 
Kampf (2004) ning Fry ja Burger (2006) rõhutavad eeskujude olemasolu olulisust töökohal. 
Siinkohal võiks eeskujuks olla pikema tööstaažiga kätehügieeni reegleid järgivad töötajad. 
Praktikandid ja uued töötajad, kelle soostumus on algselt kätehügieeni protseduure teostades 
kõrge, muutuvad halbade eeskujude mõjul vähese soostumusega kätehügieeni teostajateks. 
Põhjuseks on, et uued töötajad tahavad sobituda juba toimivasse töökeskkonda ning võtavad 
kolleegide käitumismudeli seetõttu omaks. (Pittet jt 2004, Barret ja Randle 2008.) Kahe pikema 
tööstaažiga uuritava puhul märkas autor, et erinevate patsientidega toiminguid teostades ei 
juhitud praktikandi tähelepanu kätehügieeni toimingutele. Eeltoodud uurimistulemuste põhjal 
võib järeldada, et pikema tööstaažiga õdesid ei saa siinkohal positiivseks eeskujuks tuua. Barret 
ja Randle (2008) leidsid oma uurimuses, et osakondade juhid peavad olema eeskujuks alluvatele 
ning nõudma distsipliini ka töötajatelt. Autor leiab, et siinkohal on oluline roll kanda ka 
osakondade vanemõdedel, kes peavad olema eeskujuks nii oma tegevuse kui ka suhtumisega 
kätehügieeni. 
 
Kätehügieeni näidustuste järgi, ei ole tervishoiutöötajal, kes on vahetus kontaktis patsiendiga,  
lubatud kanda kunstküüsi ja ehteid (WHO 2009). Vaatluse käigus torkas silma ka kunstküünte, 
käekellade ja ehete kandmine. Õed õigustasid nende kandmist sellega, et arstid kannavad nii 
kunstküüsi kui ehteid töö tegemise ajal. Samuti leidsid õed, et nad ei ole 24 tundi ööpäevas õed, 
vaid nad on ka naised. 
 
Uuritavad täheldasid, et nende kätehügieeni soostumust mõjutab patsientide arv. Käesolevas 
uurimistöös ei leitud statistiliselt olulist seost õdede kätehügieeni soostumuse ja patsientide arvu 
vahel. Kirjandusallikad toetavad väidet, et suur töökoormus ning sellest tingitud ajapuudus 
omavad olulist rolli kätehügieeni toimingute teostamisel (Pittet 1999, Kampf 2004, Eldridge 
2006, Barrett ja Randle 2008, Picheansathian jt 2008). Lisaks toovad Lam jt (2004) oma 
uurimuses välja, et range kätehügieeni reeglite järgimine võib hõlmata kuni kolmandiku õe 
tööajast.  Osad uuritavad avaldasid arvamust, et suure töökoormuse tõttu ei jõua nad teostada 
kätehügieeni toiminguid sellisel määral, kui kätehügieeni reeglite järgi on ette nähtud.  
 
Siinkohal tuleb välja vastuolu vaatluste ja intervjuude tulemuste vahel. Uurija täheldas, et 
töökoormust mõjutava tegurina nimetanud õdede kätehügieeni soostumus oli madalam kui neil, 
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kellel oli vaatluse teostamise ajal rohkem patsiente ja kes ei nimetanud patsientide arvu mõjutava 
tegurina. Autori arvates näitab antud vastuolu konkreetse uuritava suhtumist ja hoiakuid 
patsientide turvalisuse tagamisel ja haiglanakkuste ennetamisel. Samas oli ka uuritavaid, kes 
konkreetselt ütlesid, et kui on kiire, siis nad ei teostagi kätehügieeni protseduure enne, kuni kõik 
kiired asjad on tehtud. Eelnevat kinnitas ka vaatlus - nii tõesti tehtigi. Seega kontamineeriti sel 
ajal kõiki ja kõike, millega kokku puututi: erinevad patsiendid, esemed, seadmed. 
 
Järgmise kätehügieeni mõjutava tegurina tõid uuritavad välja kätehügieeni koolitused. Õdede 
arvates on koolitused ja tagasiside kätehügieeni toimingute teostamisel oluliseks osaks 
kätehügieeni soostumuse paranemisel (Fry ja Burger 2006). Ka Picheansathian jt (2008) on ühe 
soostumust parendava tegurina toonud välja koolitused. Antud uurimuses väitsid uuritavad, et 
koolitused mõjutavad nende kätehügieeni harjumusi. Intervjuudest selgus ka juhtum, kus aastase 
tööstaažiga uuritav ei olnud teadlik haiglas toimuvatest kätehügieeni-teemalistest koolitustest. 
Käesoleva uurimuse käigus ei ilmnenud statistiliselt olulist seost kätehügieeni soostumuse ja 
mõjutava tegurina nimetatud koolituste vahel.  
 
Autori seisukohad ühtivad uurimistulemustega (NPSA 2004, Longtin jt 2009), kus toonitatakse 
patsientide kaasamise olulisust kätehügieeni soostumuse parandamisel. Tervishoiuasutused 
peaksid tõstma patsientide teadlikkust, rõhutades kätehügieeni olulisust ning kaasama neid 
soostumuse parendamise protsessi. Kuigi varasemate uurimistulemuste põhjal võib väita, et 
patsiendid ei tee meelsasti märkuseid ega küsi töötajatelt kätehügieeni teostuse kohta enne 
nendega tehtavaid protseduure, on täheldatud, et patsientide teadlikkuse kasv on parendanud 
töötajate kätehügieeni soostumust (NPSA 2004, Longtin jt 2009). 
 
Oma igapäevatöös püüdleme parema patsiendikeskse teenuse osutamisele, kuid kui me ei arvesta 
sellega, et kätehügieen on olulisim patsientide turvalisuse tagamise meetodeid, ei saa me rääkida 
kvaliteetse teenuse osutamisest. Intervjuust selgus, et  käte pesemist ja antiseptikat nõutakse liiga 
palju. Kuna käed on nähtavalt puhtad, siis ei peeta käte antiseptikat vajalikuks. Chetcuti (2007) 
toob samuti välja, et töötajad alahindavad võimalikku käte saastumise riski. Nad ei teadvustata, 
et käte saastumine võib toimuda kokkupuutes patsientide linade, riiete ja nende ümbruses olevate 
seadmete pindade kaudu (Marcel jt 2008). Samuti võib siinkohal tuua paralleeli Maskerine ja 
Loeb´i (2006) poolt öelduga, et kätehügieeni reeglitest kinnipidamise pealesundimine võib panna 
töötajaid oma halbu harjumusi õigustama. Pigem tuleks töötajatele tuua näiteid 




Parim meetod kätehügieeni soostumuse hindamiseks on vaatlus, mis annab ülevaate tegelikust 
olukorrast kätehügieeni reeglite järgimisel. Vaatluste teostamisel tuleb järgida, et need toimuksid 
neutraalselt ja kriitikavabalt. Kui vaadeldav teab, et teda hinnatakse kriitiliselt hakkab ta sageli 
käituma ebatüüpiliselt ning maskeerib oma emotsioone. (Beck ja Polit 2008.) Selle nõude 
täitmise eesmärgil ei häirinud magistritöö autor vaatluse ajal ega enne vaatlust vaadeldavat 
sõnadega, kriitiliste pilkudega ega muul viisil. Vaadeldava võimalikult väheseks häirimiseks 
vaatluse kestel istus uurija vaatluse ajaks vaadeldavat vähe häirivasse kohta ega seganud teda 
vaatluse ajal kordagi. Vaatluse ajal tunnetas magistritöö autor, et tihti olid vaadeldavad täiesti 
unustanud kõrvalise, teda jälgiva isiku kohalviibimise. Eriti siis, kui vaadeldavatel oli rohkem 
tööd patsientidega. Enamik vaadeldavaid kinnitasid hiljem, et tundsid end vaatluse ajal vabalt, 
kuna neil oli teadmine, et osalemine uurimistöös on anonüümne ja vaatleja oli sõltumatu 
kõrvaline isik, kes ei saanud mõjutada nende tööd, tasu ja positsiooni sõltuvalt uurimistöö 
tulemustest.  
 
Uurimistöö autor ei jälginud õdede käte pesemise ja antiseptika tehnikat, sest tehnika jälgimine 
oleks nõudnud teise vaatleja samaaegset kohalolekut või teostatava tehnika filmimist. Samas 
rõhutavad Kampf jt (2008), et kindla tehnika järgimine töötajate poolt ei ole vajalik, kui neil on 
välja kujunenud isiklik ning ultraviolettlambi all kontrollitud tehnika.   
 
Vaatluseid teostades koges uurija peamiselt positiivseid emotsioone, kuid tajus ka tõrjuvat olekut 
uuritavate poolt. Seda pigem siis, kui uuritav teadis, et on eksinud kätehügieeni reeglite vastu, 
kandes sõrmuseid ja kunstküüsi. Käesoleva uurimistöö teostamise käigus saadud kogemuste 
põhjal soovitab uurija rakendada edaspidi lisaks vaatlusele uuritavate enesehindamise meetodit, 
kasutades selleks väljatöötatud ankeeti. Enesehindamise ankeeti kasutades on võimalik leida 
seoseid kätehügieeni soostumuse ja tervishoiutöötajate teadlikkusest haiglanakkuste vahel. 
Samuti annaks olulist teavet kätehügieeni soostumuse uurimine enne ja pärast koolitusi. Ühtlasi 
tuleks jälgida, kas toimub samaaegset haiglanakkuste esinemissageduse vähenemist.  
 
Käesoleva uurimistöö tulemustest selgusid, kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate 
õdede kätehügieeni soostumus ja seda mõjutavad tegurid ning seosed soostumuse ja mõjutavate 
tegurite vahel. Uurimistööd on võimalik rakendada õdedele ja teistele tervishoiutöötajatele 
mõeldud õppeprogrammides. Samuti saab uurimistööle tuginedes parandada õenduskvaliteeti ja 
patsientide turvalisust. Õendusabi kvaliteedi parandamine aitab vähendada haiglanakkuste 
esinemissagedust, mis omakorda patsientide voodipäevade arvu vähendamise näol kahandab 
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ravikulutusi. Õendusjuhtidele annab käesolev uurimistöö ülevaate kätehügieeni olulisusest, 
millega arvestamisel on võimalik parandada tervishoiuasutuse kvaliteedisüsteemi. 
Lisaväärtusena saavad Eesti tervishoiuasutused kasutada eestikeelset testitud vaatlusprotokolli. 
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 8. JÄRELDUSED 
 
Käesolevast tööst võib järeldada, et kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate õdede 
kätehügieeni soostumus on 38,3%. Õed eelistasid käte antiseptikale sagedast käte pesemist. Käte 
antiseptika soostumus oli samuti madal. Põhjustena saab välja tuua erinevaid kätehügieeni 
soostumust mõjutavaid tegureid. 
 
Kätehügieeni soostumust mõjutavate teguritena nimetati õdede poolt patsientide arvu, koolitusi, 
antiseptikumide kuivatavat mõju nahale, eeskujude olemasolu kolleegide näol, 
kätehügieenivahendite käepärasust, teadaolevalt infitseeritud patsienti, hirmu saada nakkust ise 
või nakatada patsiente ja kaitsekinnaste kasutamist.  
 
Käesolevas uurimistöös leiti mitmeid statistiliselt olulisi seosed kätehügieeni soostumuse ja seda 
mõjutavate tegurite vahel. Enne toimingut teostatava käte antiseptika soostumuse ja 
antiseptikumide arvatava käsi kuivatava mõju vahel oli statistiliselt oluline seos. Käte antiseptika 
soostumus oli madalam õdede hulgas, kes nimetasid kätehügieeni mõjutava tegurina 
antiseptikumide kuivatavat toimet nahale. 
 
Statistiliselt oluline seos leiti tööstaaži ja antiseptikumide nõuetekohase kätele kandmise vahel. 
Õed, kelle tööstaaž oli alla viie aasta ja keskmisest pikem, ootasid ära antiseptikumi 
ekspositsiooniaja. Teistesse tööstaaži gruppidesse kuuluvad õed hakkasid toiminguid teostama 
antiseptikumist märgade kätega. Uurimistöös leiti statistiliselt oluline seos kinnaste kasutamise ja 
erinevate riskiastmetega toimingute teostamise vahel. Enam kasutati kindaid kõrgema 
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Pilt nr 1. Mikroorganismid satuvad kätele patsiendi nahalt või elututelt objektidelt.  
Pilt nr 2. Mikroorganismid kanduvad tervishoiutöötaja kätele koloniseeritud objektidelt ja 
patsientidelt. 
Pilt nr 3. Mikroorganismid jäävad  kätele.  
Pilt nr 4. Käed jäävad kontamineerunuks seoses ebaefektiivsete kätehügieeni toimingutega.  





























   
Uurimistööga soovitakse kirjeldada kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate 
õdede kätehügieeni soostumust, soostumust mõjutavaid tegureid ning välja selgitada 
soostumuse ja seda mõjutavate tegurite vahelisi seoseid. 
 
Saadud tulemuste arvesse võtmisel on võimalik parandada õendusabi kvaliteeti, vähendades 
seeläbi haiglanakkuste esinemissagedust. Õendusabi kvaliteedi parandamine aitab vähendada 
haiglanakkuste esinemissagedust, mis omakorda patsientide voodipäevade arvu vähenemise näol 
kahandab ravikulutusi. 
Pärast saadud tulemuste analüüsimist saab teha ettepanekuid asutuse töökorralduse osas ja 
tõhustada kätehügieeni koolituste sisu.  
 
Uurimistöös osalemine on anonüümne ning vabatahtlik, iga uuritav võib sellest loobuda igal ajal. 
Uurimistöös kasutatakse kvantitatiivset uurimismeetodit. Andmete kogumise meetodiks on 
süstemaatiline vaatlus ning ühe küsimusega struktureeritud intervjuu. Andmed 
dokumenteeritakse kirjalikult vaatlusprotokolli. Vaatlusinstrument on välja töötatud 
tervishoiutöötajate kätehügieeni toimingute (käte pesemine ning antiseptika) vaatlemiseks ning 




Lisa 3/2. Uurimistöö nimetus  
 
Kirurgiaosakondade intensiivravipalatites töötavate õdede kätehügieeni soostumus ja seda 
mõjutavad tegurid 
 
Mind,.............................................................., on informeeritud ülalmainitud uurimistööst ja ma 
olen teadlik läbiviidava uurimistöö eesmärgist, metoodikast ja uurimistööga seotud võimalikest 
kahjuohtudest ja kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks allkirjaga.  
 
Minu (uuritava) aadress ja telefon: ..........................................  
  
Tean, et uurimuse käigus tekkivate küsimuste ja võimalike tervisehäirete kohta 
saan mulle vajalikku täiendavat informatsiooni uurimistöö teostajalt 
  
 





Kuupäev, kuu, aasta ...................................  
  
  
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri: ..................  
  
Kuupäev, kuu, aasta ................................... 
Lisa 4/1. Vaatlusprotokoll 
 
 




       
Kuupäev: ………………….  Kellaaeg: ………………………   
Keskeriharidus: …………………… Tööstaaž: ………………………  Protokolli number…………. 
Kõrgharidus………  Voodidosaatorid….. ………….    








pärast toimingut Mõjutavad tegurid Märkused 
MADAL RISK             
Steriilsete tarvikute käsitsemine             
Puhta voodi tegemine             
Ravimite jaotamine             
Muu             
KESKMINE RISK             
Eritistega määrdumata voodipesu eemaldamine             
Kontakt patsiendiga             
Voodite ja mööbli puhastamine             
Hapniku manustamine             
Vererõhu mõõtmine             
Tilkinfusiooni ühendamine, süstid i/m, i/c, s/c            
Patsiendi pesemine             
Kinnaste kasutamine             
Muu              
KÕRGE RISK             
Kokkupuude eritistega             
Siibrid, uriinipudelid             
Aspireerimine, trahheostoomia hooldus             
Infitseeritud haavasideme vahetamine             
Veeniprotseduurid             
Kinnaste kasutamine       
Muu             
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Lisa 4/2.  Riskiastmete hindamise kriteeriumid:  
 
Madal riskiaste. 
1. Steriilsed tarvikud. 
2. Täielikult puhastatud materjalid. 
3. Esemed, mis ei ole puhastatud, kuid ei ole kokku puutunud patsientidega, nt paberid, õe 
tööpind, telefon. 




1. Esemed või materjalid (patsientide hommikumantlid, linad, kasutatud söögiriistad, 
patsientide lauad), mis on patsiendi vahetus läheduses, kuid ei ole saastunud patsiendi 
eritistega või muude patogeensete mikroorganismidega. 
2. Otsene kontakt patsiendiga, nt pulsi mõõtmine. Kokkupuudet eritistega ei toimu. 
3. Esemed või seadmed, mis on olnud kokkupuutes patsiendi teadaolevalt nakkusvaba  
eritisega, nt süljega.  
 
Kõrge riskiaste. 
1. Otsene kokkupuude eritistega, nt süljega. 
2. Esemed, mis on saastunud uriiniga. 
3. Otsene kontakt patsiendi uriiniga. 
4. Esemed, mis on saastunud väljaheitega. 
5. Otsene kontakt patsiendi väljaheitega. 
6. Esemed, mis on olnud kontaktis teadaolevalt infitseerunud materjaliga. 
7. Otsene kontakt infitseeritud eritistega. 




Lisa 5. Seoste hindamine 
 
1. Kätehügieeni soostumuse ja patsientide hulga vahel. 
2. Kätehügieeni soostumuse ja erinevate riskiastmetega toimingute vahel. 
3. Antiseptikumist märgade kätega toimingute alustamise ja tööstaaži vahel. 
4. Antiseptikumist märgade kätega toimingute alustamise ja haridustaseme vahel. 
5. Antiseptikumist märgade kätega toimingute alustamise ja patsientide hulga vahel. 
6. Antiseptikumist märgade kätega toimingute alustamise ja erinevate riskiastmetega 
toimingute vahel. 
7. Alla 30 sekundi kestva käte antiseptika ja tööstaaži vahel. 
8. Alla 30 sekundi kestva käte antiseptika ja haridustaseme vahel. 
9. Alla 30 sekundi kestva käte antiseptika ja erinevate riskiastmetega toimingute vahel. 
10. Kinnaste kasutamise ja erinevate riskiastmetega toimingute vahel. 
11. Koolituse kui kätehügieeni mõjutava teguri ja soostumuse vahel. 
12. Koolituse kui kätehügieeni mõjutava teguri ja antiseptikumist märgade kätega toimingute 
alustamise vahel. 
13. Käte antiseptikumi kui mõjutava teguri ja soostumuse vahel. 
 
  
